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Competency-based medical education (CBME) is an outcome-oriented curriculum model for medical education 
that organizes learning activities and assessment methods according to defined competencies as the learning 
outcomes of a given curriculum. CBME emerged to address the accountability of medical education in 
response to growing concerns about thepatient safety in North America in the 1970s, and the number 
of medical schools adopting CBME has dramatically increased since 1990. In Korea, CBME has been under 
consideration as an alternative curriculum model to reform medical education since 2006. The purpose 
of this paper is three-fold: (1) to review the literature on CBME to identify the challenges and benefits 
reported in North America, (2) to summarize the process and experiences of planning and implementing 
CBME at Inje University College of Medicine, and finally (3) to provide recommendations for Korean medical 
schools to be better prepared for the successful adoption of CBME. In conclusion, one of the key factors 
for successful CBME implementation in Korea is how well an individual school can modify the current curriculum 
and rearrange the existing resources in a way that will enhance students’ competencies while maximizing 
the strengths of the school’s existing curriculum.
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서  론
필요한 능력을 갖춘 의사를 필요한 수만큼 양성하는 것은 의학교
육의 주요한 목적 중 하나이다(Cooke et al., 2010). 한국의학교육은 
짧은 역사 속에서도 의사의 수를 늘리고 질적인 면을 강화하기 위한 
다양한 노력을 거듭하며 빠르게 성장, 발전해 왔다. 특히 1990년 
이후 한국의과대학 ․ 의학전문대학원 학장협의회(현, 한국의과대학
․ 의학전문대학원협회), 한국의학교육학회 및 한국보건의료인국가
시험원 등은 각각 의학교육의 학습목표, 교육과정 및 방법, 평가 
등의 영역에서 리더십을 발휘하며 한국의학교육의 견인차 역할을 
하였다(Choi & Yoon, 2014; Kim & Kee, 2010). 또한 1990년대 
후반부터 각 의과대학에 생기기 시작한 의학교육실과 의학교육학과
에서 각 대학의 의학교육의 실태 연구와 함께 북미의 다양한 교육과
정 모델들과 평가방법 등을 검토하고 활용하는 노력을 해왔다. 그 
결과로 한국의 대다수 의과대학, 의학전문대학원에서는 장기계통통
합교육과정이나 문제바탕교육과정 등을 이미 받아들이고 널리 활용
하고 있다. 최근에는 역량바탕의학교육이 한국에 소개되기 시작하
였고, 그 중요성이 강조되면서 구체적인 진료수행 역량을 평가할 
수 있는 객관구조화진료시험(objective structured clinical exami-
nation)과 진료수행시험(clinical performance examination) 등을 
평가방법으로 채택하였다.
이에 저자들은 북미에서 역량바탕의학교육이 대두된 역사적 배
경과 그 특징 및 중요성을 살펴보고, 역량바탕의학교육이 한국에 
전개되는 과정에서 예상되는 다양한 문제점에 대한 진단과 대처방안
들을 논의하고자 한다. 특히 인제대학교 의과대학(이하 인제의대)이 
역량바탕교육과정을 전개하는 과정에서 경험한 다양한 내용들을 
중심으로 역량바탕교육과정으로 개편을 진행 중인 타대학에 참고가 
되기를 기대하며 구체적인 제언을 하고자 한다.
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역량바탕의학교육의 대두
역량바탕교육이란 학습자들이 학습 종료 후 또는 졸업과 동시에 
실제 현장에서 발휘해야 할 역량을 다각도에서 정의하고 그에 따라 
교육목표, 내용, 방법 및 평가를 계획하는 교육과정 모델이다(Frank 
et al., 2010; Harden et al., 1999; Lurie, 2010; Magnusson & 
Osborne, 1990). 교육의 결과에 기초를 둔 교육과정이라는 데서 
이를 성과바탕교육이라고도 한다. 역량바탕교육은 1960년대 미국
의 교육과정을 개혁하는 과정에서 대두되었다(Hodge, 2007; 
Morcke et al., 2013). 미국은 1957년 구소련의 인공위성 스푸트니
크호(Sputnik) 선(先) 발사를 계기로 국가교육시스템을 성찰하며 
개혁하게 되었는데, 그 결과 기초학문 교육을 중시하고 학습자들이 
학교 교육 안에서 성취해야 할 최소한의 기준 마련과 필요한 역량을 
강조하였다(Carraccio et al., 2002; Hodge, 2007). 이러한 과정에서 
역량바탕교육은 학습자의 행동 변화에 관심을 갖는 행동주의
(behaviorism) 이론에 기반을 두고 발전하였다(Hodge, 2007; 
Morcke et al., 2013; Ten Cate & Billett, 2014). 행동주의에서는 
관찰 가능한 학습자의 행동에 초점을 두고, 정해진 학습목표나 학습
목적을 성취하기 위하여 명시적인 교육과정 목표를 제시하고 수업과 
평가의 교육과정이 일치할 것을 강조한다(Schunk, 2010). 이러한 
행동주의적 관점에서 Mager의 행동적 수업목표(Mager, 1984), 
Bloom의 완전학습이론(mastery learning) (Bloom, 1968), Gagné
의 교수설계이론은 역량바탕교육 발전에 영향을 주었다(Morcke 
et al., 2013). 역량바탕교육은 특히 직업교육 및 훈련을 중심으로 
발전하였는데, 학습자가 어떤 전문 분야에서 필요한 지식, 기술, 
태도 등을 실제 직업현장에서 성공적으로 활용할 수 있는지 여부에 
대한 교육적 성과의 책무성(accountability)을 강조하였다(Hodge, 
2007). 학습과정 그 자체보다는 학습결과에 초점을 두는 이러한 
교육 개혁의 움직임은 의학교육에까지 영향을 주게 되었다(Ten 
Cate & Billett, 2014).
1970년대 환자의 안전에 대한 관심과 의과대학 졸업생들이 실제 
의료현장에서 갖추어야 할 최소한의 역량에 대한 관심이 높아지면서 
의학교육에 역량바탕교육을 도입하게 되었다(Carraccio et al., 
2002; McGaghie et al., 1978). 역량바탕의학교육의 정의는 문헌마
다 상이하다. 역량을 가리키는 competence와 competency는 국어로
는 같은 역량으로 번역되지만, competence는 특정한 맥락에서 의사
의 일을 수행할 때 필요한 다양한 영역에 걸친 일련의 능력을 말하며, 
competency는 지식, 술기, 가치, 태도 같은 다양한 요소들을 통합적
으로 포함하는 의료전문인의 관찰 가능한 능력을 의미한다(Frank 
et al., 2010). Competence가 추상적인 개념의 단어라면 com-
petency는 좀 더 가시적인 정의라고 하겠다. 따라서 역량바탕의학교
육이란 여러 역량(competencies)의 구조화된 체계를 사용하여 의학
교육의 설계, 실행, 평가를 성과바탕으로 접근하는 방법이다. 주된 
원칙을 두 가지로 정리할 수 있다. 첫째는 성과에 초점을 두고 목표한 
능력을 달성하기 위한 학습시간을 탄력적으로 배정하는 것이다. 이
는 학습과정보다는 학습자가 목표한 역량 달성 여부에 중점을 두고 
학습자가 역량을 달성할 때까지 학습과정이나 학습시간은 개인마다 
유동적으로 조정할 수 있다는 뜻이다. 이 원칙을 적용하기 위해 
교육과정의 변화는 필수적이다. 둘째는 목표한 능력은 관찰 가능하
고 평가 가능한 것이 되어야 한다. 이 원칙에 의해 역량바탕의학교육
에서 평가할 구체적인 성과와 수준이 정의되며 평가방식이 결정된
다. 따라서 이 두 가지는 역량바탕의학교육을 시행할 때 염두에 
두어야 할 중요한 원칙이라 하겠다.
외국에서 경험한 역량바탕의학교육
북미에서는1990년대 말부터 Association of American Medical 
Colleges (AAMC)에서 역량바탕교육에 대한 보고서를 발표하거나 
ACGME (Accreditation Council for Graduate Medical Edu-
cation)나 CanMEDS (Canadian Medical Education Directives for 
Specialists)와 같은 여러 기관에서 의사의 자격과 자격 유지에 대한 
역량을 규정하는 등 역량바탕의학교육을 활발하게 논의하였다
(Albanese et al., 2008). 이는 역량바탕의학교육의 개념과 함께 사회
와 공동체 구성원, 전문가 집단의 합의를 통해 의사의 역량을 규정하
는 노력이라고 하겠다. 또한 학습의 결과 및 역량 달성 정도를 효과적
으로 평가할 수 있는 적절한 평가도구 개발이나 교수능력 개발 훈련 
프로그램 마련 등을 통해 역량바탕의학교육의 발전을 위해 노력하고 
있다(Carraccio et al., 2002; Morcke et al., 2013). 역량바탕의학교
육은 미국, 캐나다뿐만 아니라 유럽이나 아시아 등 여러 나라의 
의학교육기관이나 학교 등을 통해 계획, 실행되고 있으며, 각 나라 
및 지역의 의료서비스 실정이나 요구에 맞는 역량바탕의학교육을 
구현하기 위해 다양한 노력을 기울이고 있다(Carraccio et al., 2002). 
먼저 외국에서 경험한 역량바탕의학교육을 교육과정설계, 평가, 학
습자의 학습, 교수자 및 시스템의 다섯 가지 측면으로 나누어 살펴보
고자 한다(Table 1).
1. 교육과정 설계
1) 졸업역량과 시기성과의 유기적인 설계
역량바탕의학교육의 교육과정은 조직적이고 체계적으로 구성되
어야 한다. 최종 역량이 일시에 달성될 수 없기 때문에 각 단계마다 
달성해야 할 역량수준을 구체적으로 정의해야 한다. 각 단계마다 
달성해야 할 역량수준을 시기성과라고 정의하며 시기성과를 달성하
기 위한 구체적인 세부 학습목표가 다시 정해진다. 그 목표에 따라 
학습활동이 이루어졌을 때 시기성과를 달성하고 궁극적으로 졸업역
량을 달성할 수 있도록 일련의 학습활동을 조직해야 한다(Harris 
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Issues Challenges experienced in North America (Harris, 2010)
Challenges experienced at the 
Inje University College of Medicine
Challenges expected in Korea
Design - Organizing a series of activities according to competency 
outcomes (not simple checklists of behaviors)
- Visualizing and communicating expected outcomes
- Articulating levels of expected outcomes for different 
stages of the whole program
- Integrating the CBME concept and the existing curricula
- Applying appropriate learning methods for realizing CBME
- Gaining the agreement of among all con-
cerned groups, including the students, the 
faculty, and other stakeholders
- Limitations in the faculty’s time, financial 
support, and human resources
- Reorganizing the existing curriculum with 
the concept of CBME
- Developing competency frameworks ac-
cording to the standards of each stage
- Setting proper outcome standards for 
preventing downward leveling
Assessment - Enhancing validity in assessment (authentic real-time tasks 
by multiple observers)
- Focusing on formative assessment tasks
- Developing an assessment matrix according to competency 
frameworks
- Matching learning (a physician’s knowledge as the end 
product) to assessment
- Developing an assessment matrix accord-
ing to competency frameworks
- Developing longitudinal assessment tools 
for evaluating each level of competency 
in each stage
- Cultivating peer evaluations and 360 
degree feedback
- Developing an assessment matrix accord-
ing to competency frameworks
- Cultivating peer evaluations and 360 de-
gree feedback
- Changing recognition of the importance 
of formative evaluation
- Focusing on formative assessment tasks
Student 
learning
- Helping the student to develop the capacity for self- 
reflection and lifelong learning
- Developing electives and selectives following the concept 
of student-selected curricular components
- Providing opportunities for student-centered 
learning in order to improve individual 
competency
- Developing diverse selectives and electives
- Helping students look into diverse career 
paths
- Aligning learning methods with an assess-
ment matrix
- Overcoming cultural difficulties in applying 
learning methods related to CBME
- Promoting learners’ motivation
Teacher - Convincing basic science instructors of the value of CBME
- Conducting faculty development for developing specific 
outcomes compatible with the undergraduate level and 
practicing criteria-based assessment
- Impressing faculty members with the 
concept and necessity of CBME
- Securing the faculty’s time to conduct 
CBME (faculty development, individualized 
learning, remedial courses)
- Nurturing full-time educators
- Aligning teaching styles with an assess-
ment matrix
System - Managing the change of institutional structure, the time-
lines of universities, the professional accrediting bodies, 
the professional associations, and the medical schools
- Developing a reward program for high-achieving students
- Requiring additional coursework for students who do not 
reach the standard and developing a system for them 
to be able to catch up with their cohort
- Communicating and cooperating with related educational 
organizations within the union, such as Association of 
American Medical Colleges
- Increasing the system’s flexibility for 
individualization of learning according to 
different competency levels in a fixed 
academic calendar
- Creating a support system for rewarding 
educators
- Achieving consensus about the compen-
tencies expected of a doctor in Korean 
society
- Establishing a union or an organization for 
lifelong medical education
CBME, competency-based medical education.
Table 1. Expected challenges of CBME in Korea based on experiences in North America and in a Korean medical school
et al., 2010). 이는 거시적인 안목을 통해서만 가능하므로 교육과정과 
학습활동 전체를 하나의 유기조직으로 보고 고민해야 할 문제이다.
2) 역량을 가시적인 성과로 세분
역량바탕의학교육을 도입할 때 가장 먼저 고려해야 할 사항은 
학습자에게 기대되는 역량을 어떻게 가시적이고 구체적인 세부 학습
성과로 구현해 낼 수 있는가 하는 것이다(Harris et al., 2010). 의사의 
역량은 의학적 지식, 술기, 태도, 그 외 직업전문성을 포함하는 즉, 
인격을 포함하는 총체적인 개념이므로 가시적이고 구체적인 영역과 
비가시적이고 측정하기 어려운 영역이 혼재되어 있다(Harden et 
al., 1999). 이로 인해 역량의 규정보다는 역량의 해석과 실질적인 
구현에 흔히 어려움을 겪는다. 그러나 북미에서는 역량바탕교육이 
졸업 후 의학교육에서 먼저 시행되고 임상교수가 역량바탕교육에서 
사용하는 용어나 개념에 익숙한 탓에(Clark, 2011) 이를 조직하거나 
실행하는 교육자들은 오히려 어렵게 생각하지 않은 것 같다. 또한 
배출하는 의사의 질 향상을 목표로 구체적인 훈련과정을 조직하는 
과정이었기 때문에 실질적이며 실현 가능하고 경험적이었다.
3) 기존 교육과정과 역량바탕의학교육의 통합
북미에서 역량바탕의학교육을 도입할 때 역량을 학습시기별로 
재구성하고 통합하는 작업에는 여러 가지 양상이 있었다. 기존 교육
과정을 최대한 살리면서 새로 규정한 역량을 달성하기 위해서 새로운 
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교육과정을 덧붙이는 방법이나 교육과정 전체를 역량에 맞추어 재정
비하는 방법이 있다. 예를 들면 케이스웨스턴리저브(Case Western 
Reserve) 대학교는 장기계통 통합교육을 처음 시행한 학교로, 통합교
육중심의 교육과정과 술기훈련 및 외래환자진료, 의학연구경험, 선
택적 의학논문 작성과정을 따로 두어 기존 교육과정인 장기계통 통합
교육에 필요한 여러 과정을 덧붙였다(Dannefer & Henson, 2007). 
장기계통통합교육을 시행하던 네덜란드의 Groningen 대학은 전체 
교육과정 중에서 약 15%를 별도로 직업전문성 영역의 역량계발에 
할애하였다. 대부분 소규모 팀바탕학습으로 이루어졌는데, 1학년 
과정에는 좋은 의사에 대해 기술하고 3학년 과정에는 그동안의 경험
을 바탕으로 같은 기술을 반복하며, 만성질환자와 인터뷰와 양로원
에서 인턴을 실시한다. 임상실습기간에는 포트폴리오를 이용하여 
자신의 역량계발과정을 추적하게 하였으며, 자신의 역량계발에 맞
추어 선택실습과 집중실습이 가능하도록 조정하였다(Kerdijk et al., 
2013). 일본의 치바대학에서는 대체적으로 전통적인 학문중심의 
교육과정을 유지하면서 역량바탕의학교육을 재조직하고 있다. 6년
의 교육과정에서 1학년부터 직업전문성에 대한 과정에 참여토록 
하고 의학과 1학년에 해당하는 3학년부터 임상을 근접하여 관찰
(shadowing)하기 시작하여 조기에 의사가 하는 일을 직접 관찰할 
수 있게 하는 등 임상실습교육에 역량바탕의학교육을 적극적으로 
도입하였다(Ito, 2013). 국외 여러 의과대학의 예에서 볼 수 있듯이 
각 학교의 상황에 맞게 역량바탕의학교육을 받아들였고 평가와 반추
를 통해 끊임없이 변화하고 개선해 나가는 과정 중에 있다.
4) 역량 구현에 적합한 학습방법 설계
때로는 역량바탕의학교육 자체보다 이를 구현하는 학습방법의 
적용이 또 다른 도전이 되기도 한다. 역량이나 성과는 달성해야 
할 목적이지 교육을 전달하는 수단이나 방법이 아니므로 특정 교수
법이나 교육철학, 학습방법 등이 반드시 전제되는 것은 아니다. 하지
만 역량바탕의학교육을 효과적으로 적용하기 위해서는 몇 가지 방법
들을 자주 사용한다. 의학지식을 실제 임상상황에 잘 적용하기 위해
서는 직업전문성, 지식의 적용, 유연하고 창조적인 지식의 응용, 
평생교육의 소양, 문제해결능력 등이 필요하며 자기성찰, 학습환경
과 동기, 소그룹학습, 팀바탕학습, 증례바탕학습, 임상실습교육, 문
제바탕학습 등이 강조된다(Biggs & Tang, 2011). 이는 역량바탕의
학교육을 역량을 구현하기 위한 여러 학습방법과 혼동하는 원인이 
되기도 하였다.
2. 평가
1) 실질적인 역량을 평가할 수 있는 다각도의 평가방법 모색 
교육과정과 평가는 분리하여 생각할 수 없으며 상호 밀접하게 
관련되어 있다. 평가는 규정된 역량이나 세부 성과의 달성 여부를 
가늠할 수 있어야 하며, 평가결과가 교육과정을 평가하고 개선하는 
도구가 된다(Shumway & Harden, 2003). 따라서 진정한 역량바탕
의학교육을 구현하기 위해서는 상응하는 평가를 교육과정 개발부터 
함께 설계하고 시행하여야 한다. 역량의 속성에 따라 역량바탕의학
교육에서 구체적 성과에 대한 평가는 실제 상황과 유사한 환경에서 
이루어진다. 학년이 올라갈수록 단계별로 실제 상황과의 유사성은 
점점 높아지고 가장 마지막 단계는 실제 진료상황에서 평가를 시행
할 수 있다. 평가는 다각도로 이루어지기 때문에 다양한 방법을 
사용하여 서로 다른 평가방법이 가지고 있는 장단점을 보완하는 
노력이 필요하다. 예를 들어 저학년에서는 동료 간에 문진을 실습해
보거나 체크리스트로 동료평가를 해볼 수 있고, 고학년에서는 표준
화 환자를 이용한 객관화되고 구조화된 시험을 조직하여 실제 진료
능력이나 술기능력, 의사소통 능력 등의 역량을 측정할 수 있다
(Mookherjee et al., 2013).
2) 형성평가의 중요성
실제 도달해야 할 목표를 총괄평가에 투영해야 하며, 학생들이 
모두 목표한 역량이나 성과에 도달하도록 돕기 위해서는 형성평가가 
중요하다. 역량바탕의학교육을 성공적으로 이끄는 가장 중요한 요
소 중에 하나는 형성평가라고 할 수 있다(Biggs & Tang, 2011). 
포트폴리오 평가를 형성평가와 총괄평가, 두 가지 목적으로 모두 
사용할 수 있는데 특히 형성평가로서의 의미와 역할이 크다. 이는 
역량의 다양한 영역을 평가할 수 있는 장점이 있지만 평가의 신뢰성
과 타당성, 판단의 공정성은 아직 이견이 있을 수 있다(Dannefer 
& Henson, 2007). 형성평가는 체계적이고 적시에 이루어지는 다각
적이고 다면적인 평가와 피드백이 핵심이며 잘 조직된 형성평가는 
총괄평가에 대한 부담을 줄여주는 역할을 한다(Nieweg, 2004).
3) 규정된 세부 역량의 매트릭스에 대응하는 평가방법 개발
북미에서는 규정된 역량의 틀에 따라 평가 매트릭스를 개발하는 
일이 중요한 도전이었다(Mookherjee et al., 2013). 보다 지속적이고 
잦은 평가와 함께 실제 진료행위나 의사의 일을 평가하는 것도 중요
한 문제이다. 평가의 신뢰성을 확보하기 위한 다양한 관찰자를 동원
한 다면평가를 강화하는 일도 고민해 왔고, 학습의 최종결과를 평가
에 투영하기 위한 노력이 필요하였다(Holmboe et al., 2010).
3. 학습자의 학습
1) 학생 개인의 능력에 따른 맞춤 학습 
학습을 시작하는 시점에서 개개인의 역량이 다르고, 특성과 학습
방법 등이 다른 학생 모두에게 규정한 역량을 달성하게 하는 것이 
역량바탕의학교육의 취지이므로, 개인화된 맞춤 학습법이나 이를 
구현하는 교육과정 개편의 유연성이 중요한 문제라 할 수 있다
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(Harris et al., 2010). 이를 위해 학생중심, 학생주도학습을 도입하였
고, 학습자들이 의사의 중요한 역량인 자기주도 평생학습, 자기성찰
능력, 필요에 따라 학습동기를 갖고 학습해 나가는 능력을 배양할 
수 있도록 취지에 합당한 문제바탕학습 등의 학습법을 도입하거나 
성찰능력의 향상을 돕도록 교과과정을 조직하였다.
2) 학생의 요구와 필요에 따른 선택과목 개발
교육과정 및 교육방법의 유연성과 학생 중심의 교과과정을 위해 
선택과목을 늘리고 자신의 미래를 탐구하는 시간을 부여하는 것도 
필요하다. 영국의 5개 의과대학은 컨소시엄을 구성하여 선택과목을 
공유하고 선택과목의 평가기준을 함께 고안하였는데(Murdoch- 
Eaton et al., 2004), 이는 단일 대학으로는 확보하기 어려운 다양성
을 지향하고 물적, 인적자원을 나누며 인식을 공유하는 데 의의를 
둘 수 있다.
4. 교수자
1) 학생수준에 맞는 역량의 정의와 평가 준거에 대한 교수자 개발
역사적으로 전공의 교육을 먼저 역량중심의 교육으로 재정비한 
후 그 개념을 의과대학 교육으로 전이한 양상이기 때문에 교수자의 
준비는 비교적 잘 되어 있다고 볼 수 있다(Harris et al., 2010). 
그러나 전공의와 달리 의과대학 학생수준에 맞는 역량 계발과 그 
역량에 맞는 세부 성과에 대한 평가가 필요하고, 준거에 의한 일관된 
평가를 하기위해 교수자 개발이 중요하였다(Carlson et al., 2000). 
또 다른 문제는 역량바탕의학교육에서 이루어지는 평가의 속성에 
의한 것이다. 구체적인 역량을 평가할 때 객관성과 신뢰성을 확보하
기 위해 평가기준에 입각한 평가를 하게 된다. 이때의 어려움은 
평가기준에 따른 신뢰성 높은 평가를 시행하기 위해 집중적인 교수
자 개발이 필요하였다.
2) 기초의학 교수자의 이해
북미에서의 고민은 기초의학 교수자를 설득하는 것이었다. 임상
교수들은 상대적으로 준비가 되어있는 편이었고 역량의 중요성과 
필요성을 일선에서 체득한 반면, 과학자인 기초의학교수들은 자연
과학에 바탕을 둔 의학을 위한 학문으로 자연과학을 강조하는 경향
이 있다. 행위로 나타나는 의료에서 역량의 개념은 이해하기 쉽지만 
학문에서의 역량은 생소할 수 있다.
5. 시스템 문제
1) 병원시스템과 학교시스템의 차이에 따른 실습교육의 어려움
의과대학과 교육병원, 국가의 자격시험기관, 학회와 협회 같은 
전문가 집단이 역량바탕의학교육에 대해 이해하고 적극적으로 수용
하려는 노력이 필요하다. 병원은 학제중심의 학문을 반영하는 과별
로 나뉘어 있어 역량바탕의학교육에 흔히 도입되는 통합교육과는 
체계가 다를 수 있다. 학교에서 통합교육이나 문제바탕교육을 통해 
학습한 학생이 임상실습과정에서 학제중심의 과별 실습을 하게 되는 
상황은 흔하다. 이를 개선하기 위해서 실습과정에서 통합실습을 하
는 방법이 하나의 대안일 수 있다. 예를 들어 캐나다 캘거리(Calgary) 
의과대학에서는 병원 진료과목과 관계없이 장기간 지역사회의 의사
와 함께 일하면서 통합실습을 제공한다(Myhre et al., 2014).
2) 보충교육과 심화학습이 가능한 시스템 구축
일선 의과대학 내부 시스템의 변화도 필요한데, 준거에 의한 평가
를 시행하고 성과에 도달하지 못한 학생을 위한 보충학습의 기회나 
별도의 교육과정을 제공해야 하고, 성과를 넘어서는 뛰어난 학생이 
준거수준에만 만족하지 않고 상위 수준의 능력을 계발할 수 있도록 
추가적인 교육의 기회와 심화학습의 장치를 마련하는 것도 필요할 
것이다(Harris et al., 2010).
3) 교육 관련 조직의 소통과 협조
북미에서는 의과대학, 교육병원과 의료체계, 보훈병원, 전문 의학
회, 의과대학 교수, 의과대학생, 전공의가 하나의 조직(AAMC)을 
만들어 교육부터 의료체계까지 관통하는 정책을 함께 결정하고 있다
(see https://www.aamc.org/about/). AAMC에서의 가장 큰 이슈 
중 하나는 역량바탕의학교육을 통한 양질의 의사를 양성하여 의료의 
질을 향상시키는 것이다. 그러나 여러 전문가 집단들 간의 조직적 
변화와 일치를 끌어내는 데에는 어려움을 겪고 있는 것 같다.
한국의학교육에서 
역량바탕의학교육의 도입 배경 및 국내 사례
1. 한국의학교육에서 역량바탕의학교육의 도입 배경 및 특징
한국의학교육은 1970년대 이후에 근대적인 발달을 시작하였다. 
이 시기에 한국의과대학은 과목중심의 교과과정을 장기계통 통합과
정으로 전환하였고, 새로운 학습방법으로 문제바탕학습을 받아들여 
교과과정의 일부로 포함하는 등 북미의학교육의 흐름에 발맞추어 
새로운 교과과정과 학습방법을 적극적으로 도입하였다(Dean of the 
Council for College of Medicine in Korea, 2004; Kim & Kee, 
2010). 특히 대한의학회에서 제정한 학습목표로 인하여 단순히 가르
쳐야 할 시간과 제목만 있었던 기존 강의에 큰 변화가 생겼다(Korean 
Academy of Medical Sciences, 1999/2000). 전국의과대학이 공통
의 학습목표로 교육하게 된 것도 의미가 있지만 교수자는 단위시간
이 끝난 후 학습자들이 이해해야 할 내용을 바탕으로 강의를 준비하
고, 학습목표 범위 내에서 시험문제를 출제하였으며, 학습자도 학습
할 내용과 달성할 목표를 미리 인지한 상태에서 수업에 임하게 된 
의학교육논단 제17권 3호 한국의 역량바탕의학교육을 위한 제언 • 윤보영 외
Korean Medical Education Review 2015; 17(3): 110-121 http://www.ysmed.net/kmer  115
CBME phases adapted from Frank et al. (2010)
“Identify the abilities 
needed of graduates.”
“Explicitly define the 
required competencies 
and their components.“
“Define milestones 
along a developmental 
path for the 
competencies.“
“Select educational 
activities, experiences, 
and instructional 
methods.“
“Select assessment 
tools to measure 
progress along the 
milestones.“
“Identify an outcomes 
evaluation of the 
program.“
CBME efforts by the Inje University College of Medicine according to Frank’s framework
Conducted a needs 
assessment through 
stakeholders (Alums, in 
2006; external and 
internal curriculum 
evaluation in 
2007-2008.)
Defined the required 
competencies and their 
components in 2008.
Developed a matrix 
explaining milestones 
for identified 
competences in 
2009-2014.
Developed educational 
activities according to 
the matrix, expanding 
problem based 
learning, team-based 
learning, case-based 
learning, & internships 
while reducing lectures 
since 2009.
Exploring different 
evaluation methods; 
developing and 
implementing an 
e-portfolio evaluation 
system since 2013.
Preparing a program 
evaluation of Inje’s 
CBME.
Figure 1. Different phases of CBME preparations implemented at Inje University College of Medicine and its accomplishments. CBME, competency-based medical
education.
것이 큰 변화였다. 그러나 이 당시의 학습목표는 ‘설명한다,’ ‘분류한
다,’ 열거한다’처럼 지식의 획득 여부를 묻는 경우가 대부분이어서 
실제로 어떠한 일을 수행할 수 있는지의 여부를 평가하는 역량이나 
성과의 평가와는 차이가 있었다.
한국에서 역량바탕의학교육에 대한 인식의 시작은 2006년부터 
2008년까지 서울대학교 의과대학에서 수행한 의학전문대학원 교과
과정 개발에 대한 연구라고 볼 수 있다(Shin et al., 2008). 당시는 
서울대학교를 비롯한 전국의 12개 의과대학이 의학전문대학원으로 
일부 또는 전부 전환하는 시기였는데, 서울대학교처럼 일부가 의학
전문대학원으로 전환하는 경우에는 여러 가지 기회와 함께 도전이 
예상되었다. 다양한 전공자가 의학전문대학원에 입학하여 의학계와 
의사집단의 다양성이 증대되는 기회가 되지만 의예과를 거친 학생과
의 공통 교육과정과 전문대학원생 교육과정의 불균형이 예상되었고, 
학생들 간의 선수지식 차이로 인한 학습의 균형과 개별화를 돕는 
대학의 노력이 필요하게 되었다. 의학전문대학원 교과과정 개발에 
대한 연구를 수행한 연구자들은 연구과정에서 역량바탕의학교육에 
대한 인식과 학습을 하게 되었고, 연구과제수행을 통해 의학전문대
학원의 교육과정 개편 안으로 성과바탕교육을 제시하였다. 그러나 
연구결과는 실제 교육과정 개편으로 이어지지 못했고, 이 연구에 
외부 연구원으로 참여했던 가톨릭대학교, 인제대학교에서 역량바탕
의학교육을 구현하려는 노력을 하였다.
2. 역량바탕의학교육의 국내 적용 사례(인제의대의 사례)
한국에서 역량바탕의학교육을 준비하고 교과과정 개편까지 진행
했던 인제의대가 경험한 역량바탕의학교육를 기술하고 발달단계를 
분석해보고자 한다. 또한 인제의대는 역량바탕의학교육의 도입으로 
인한 긍정적인 변화와 이에 따른 여러 가지 문제들을 경험하고 있다. 
인제의대에서 먼저 경험한 변화와 도전을 2013년 인제의대요람과 
2014년 8월에 자체 발행한 인제의대 역량바탕교육 평가자료집을 
통해 문헌조사를 하였고, 2014년 9월 두 차례 인제의대 학장단을 
인터뷰하였고 이를 바탕으로 앞으로 해결해야 할 문제점을 정리하였
다(Table 1).
1) Frank의 역량바탕교육을 위한 계획 모델
Frank et al. (2010)은 역량바탕교육과정을 위한 바람직한 준비과
정을 6단계로 제안하고 있다(Figure 1). 1단계에서는 학습자들의 
졸업 시 요구되는 능력을 먼저 설정하고 2단계에서는 그것을 토대로 
필요한 역량과 세부 요소들을 구체적으로 정의해야 한다고 제안한
다. 3단계에서는 정의된 역량에 맞추어 시기성과를 정하여 시기마다 
달성해야 하는 학습자의 역량을 규정하여 매트릭스형태로 작성하고, 
4단계는 개발된 역량 매트릭스에 맞추어 목표하는 역량을 달성할 
수 있는 교육활동, 경험 및 교수방법을 선택할 것을 제안한다. 5단계
에서는 학습시기에 따라서 학습자들의 학습성과를 평가할 수 있는 
측정방법을 선정하고, 6단계로는 역량바탕의학교육 자체에 대한 
평가와 개선을 위한 프로그램 평가계획을 수립할 것을 제안한다.
2) 인제의대의 역량바탕의학교육의 준비 및 추진과정
인제의대는 지난 10여 년간 역량바탕의학교육을 구현하기 위한 
교육과정개편을 위해 순차적인 준비를 진행해 왔는데, 이러한 준비
진행과정은 Frank et al. (2010)이 제시한 6단계 준비 모델과 잘 
연결된다. 인제의대는 2006년부터 역량바탕의학교육을 위한 준비
를 시작하였다(Inje University College of Medicine, 2013). 2006년
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에 동문, 학부모, 부산지역 의료계에 대한 설문조사를 시행하였고 
‘인제대학교 의과대학 사회적 책무성 보고서’를 통한 기초연구가 
있었다. 2007년부터 2008년까지 자체평가를 시행하고 의학교육연
수원으로부터 외부평가를 받았으며, 국내외 관련 자료 등을 수집하
여 분석하였다. 이러한 기초조사, 연구, 평가를 바탕으로 인제의대는 
2008년에 ‘자기주도적 평생학습 및 성찰, 직업전문성을 가진 도덕적 
의사, 리더십과 의사소통능력을 가진 협동적 의사, 진료능력, 비판적 
사고 및 문제해결능력, 임상진료에서 과학적 지식 활용, 과학적 방법
을 이해하고 활용하는 실천적 의사’를 졸업역량으로 설정하였다
(Inje University College of Medicine, 2013). 이는 Frank et al. 
(2010)이 제안한 첫 번째 및 두 번째 단계에 해당한다. 인제의대는 
졸업역량을 준비하는 동시에 2009년까지는 임상실습과정을 시작으
로 임상표현중심의 직무바탕학습목표를 개발하였다. 뒤이어 과정별 
직무바탕학습목표를 개발하여 통합교육과정을 개선하였으며, 동시
에 의료인문과정을 개선하고 졸업역량에 따른 시기 성과와 과정 
성과를 체계화하고 통합하는 과정을 거쳐 2012년 역량바탕의학교
육의 이념에 맞춘 교육과정의 개편을 이루었다(3단계). 또한 인제의
대에서는 역량바탕의학교육으로 교육과정을 개편하면서 이에 맞는 
적절한 교육경험을 학생들에게 제공하기 위해 문제바탕학습, 팀바
탕학습, 사례중심학습, 실습 등의 학습자 중심의 교수방법을 선정, 
도입하고 있으며, 교수자 중심의 강의시간은 축소해 나가고 있다(4
단계). 5단계인 학습평가를 위한 준비와 관련해서 인제의대는 2013
년부터 임상실습과 전 학년에 걸쳐 역량의 평가와 가시화를 돕는 
포트폴리오 평가와 예과 2학년, 본과 1, 2학년이 공통으로 시행하는 
기본의학 향상도 평가 등을 선택하여 이를 강화하고 개선하는 데 
노력하고 있다(Self-evaluation Research Committee at Inje 
University College of Medicine, 2014). 최근에는 6단계로 역량바탕
의학교육 프로그램을 지속적으로 평가하고 이를 교육과정 개선에 
활용하기 위한 장단기 프로그램 평가 계획을 준비 중에 있다.
3) 인제의대에서 경험한 역량바탕의학교육의 도입에 따른 성과
(1) 교수자, 학습자, 의학교육 전반에 긍정적 효과
역량바탕의학교육의 도입 후 인제의대에서는 교수자와 학습자 
모두에게서 교육 패러다임 변화에 대한 긍정적인 태도를 확인할 
수 있었다. 교수자의 경우 기존의 교수방법 및 교육과정 개선에 
관심을 가지는 교수자가 늘어나고 있으며, 학습자의 참여를 증대시
킬 수 있는 교수방법을 교육과정에 적극적으로 배치함으로써 학습자 
역시 교육 패러다임의 변화를 직접적으로 느끼고 있다. 졸업생의 
경우 규정한 의사의 역량을 충분히 갖춘 후 졸업하게 되므로 자신의 
능력과 역량에 대해 자신감을 갖게 되고(Self-evaluation Research 
Committee at Inje University College of Medicine, 2014) 외부 
병원에 진출하는 학생의 경우에도 훨씬 더 좋은 피드백을 받고 있다
고 인제의대 학장단은 밝혔다. 또한 학생들이 배우고 학습하는 교육
내용이 북미의 교육 및 평가체계와 유사한 모습을 갖추게 되면서 
북미로 선택실습을 나가거나 이후 학습을 북미 교육기관에서 하고자 
희망하는 학생들이 증가하는 것도 긍정적인 효과로 볼 수 있다.
새로운 교육방법과 교육과정에 대한 고찰을 통해 타 의과대학뿐만 
아니라 한국 의학교육 환경 전반에 긍정적인 영향을 미치고 있으며, 
이는 재단으로부터 교육예산을 지원받는 데에도 유리한 측면이 있다. 
또한 의학교육에 대한 새로운 관심과 경각심을 불러일으킴으로써 
전반적인 한국의학교육의 질 향상에도 기여하고 있다(Figure 1).
(2) 역량과 시기성과에 맞는 교육과정으로 개편
졸업 시 기대되는 역량을 달성하기 위해 주요 시기 성과를 기준으
로 작성된 역량 매트릭스는 교육과정 안에서 불필요한 반복을 줄이
고 각 단계에 맞는 역량에 따른 교육을 강조함으로써 실질적인 통합
교육의 구현을 가능하게 하였다. 그리고 기대되는 성과를 먼저 설정
한 후 교육과정을 이에 맞춰 제공할 수 있는 유연성 때문에 교수자 
중심의 강의를 대폭 축소하고 학습자들이 스스로 학습할 수 있는 
시간과 여건을 제공해줄 수 있었으며, 자연스럽게 문제바탕학습 등 
새로운 학습방법이나 환경을 도입하여 정착시킬 수 있었다. 표준화 
환자를 이용한 학습환경이나 임상술기훈련 등은 단순한 지식 전달 
위주의 수업에서 벗어나 실제와 같은 환경에서의 수행 능력을 기를 
수 있는 학습 환경을 조성한 좋은 예라 할 수 있다.
4) 인제의대에서 경험한 역량바탕의학교육의 도전
(1) 교육과정 설계
구성원 전체로부터 동의를 도출하는 것의 어려움: 이상적인 방향
으로 역량바탕의학교육이 실시되기 위해서는 교수진, 학생을 포함
한 전 구성원들이 역량바탕의학교육을 교육적 패러다임으로 받아들
이고, 교육행정제도 및 집행가는 그에 맞는 적절한 지원을 제공해야 
한다. 그러나 전문가 집단의 일부가 졸업역량을 도출하고, 나머지 
구성원들에게 동의를 구하는 하향식의 의사결정으로 진행되었기 
때문에 구성원 모두가 동의하는 역량을 도출하는 데 한계가 있었다. 
이 때문에 전 구성원에게 전달된 교육과정 및 교육방법이 실제 교수
자들의 수업에서는 적용되지 않는 경우가 많았다(Table 1).
시간, 재정, 인적자원의 한계: 상향식의 의사결정 과정을 통한 
졸업역량 설정을 하기에는 교수자들이 새로운 패러다임을 받아들이
고 강의 및 교육방법을 수정, 보완하기 위한 시간이 절대적으로 
부족하였다. 또한 재정 및 인적 자원의 한계로 인한 지원 부족 또한 
이상적인 역량바탕의학교육으로 나아가는 데 제한점이 되었다.
(2) 평가
성과 매트릭스와 평가문항의 대응의 어려움: 인제의대 사례에서
는 문항출제 때 설정해 둔 성과 매트릭스와 문항 매트릭스를 일치시
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키는 노력을 하고 있으며, 이를 위해 통합교육의 수업계획과 문항개
발이 동시에 이루어질 수 있도록 장려하고 있다. 그러나 임상실습 
단계부터는 실습내용과 평가내용을 맞추는 것이 쉽지 않고 매트릭스
를 통한 문항개발도 쉽지 않았다.
역량 향상도 평가의 어려움: 의예과 2학년, 의학과 1, 2학년을 
동시에 같은 문항으로 평가하여 시간에 따른 성과의 달성과 향상 
여부를 보기 위해 노력하고 있다. 그러나 시간에 따른 임상술기의 
향상 및 역량의 향상을 종적으로 평가하는 데는 아직 어려움을 겪고 
있다.
다면 평가 정착의 어려움: 종전에는 교수자가 전면적으로 학습자 
평가에 관여했다면 이제는 학습과정에 동료평가를 도입하고, 입상
실습과정에서는 간호사나 환자로부터의 피드백을 받는 등 다면평가
를 위한 노력을 기울이고 있다. 그러나 학습자들이 이러한 다면평가
방법에 익숙하지 않고, 다른 직역으로부터의 평가를 불편해하고 객
관성을 의심하는 등 저항감이 있다.
(3) 학습자 학습
학습자 중심의 역량계발 기회의 부족: 현재 부산과 서울지역 두 
곳에 임상술기센터를 개설하여 임상실습 도중 학습자 개인의 요구에 
맞추어 술기에 대한 학습을 진행 중이다. 그러나 그 외 학습자 개인에 
맞추어 진행되는 역량계발 프로그램이 부족한 편이고 다양한 역량 
영역에 따라 맞춤학습이 제공되지 못하고 있다.
선택과목의 제한: 인제의대에서 경험한 역량바탕교육에서 학습
자에 대한 문제 중 가장 큰 도전은 교육과정의 유연성 부족에서 기인
한 선택과목의 제한이었다(Inje University College of Medicine, 
2013). 의사과학자과정, 선택실습과 4주간의 자발적 심화실습을 제
공하고 있지만, 관계자 및 학생 모두 개인의 특성에 따른 미래를 
탐구하는 시간으로는 부족하다고 인식하고 있다.
(4) 교수자
교수자의 인식전환을 위한 교수개발: 인제의대에서 경험한 교수
자 부분의 어려움은 역량바탕의학교육에 대한 교수자의 인식을 얻는 
것부터 시작하였다. 워크숍, 강연, 교수개발 등을 통하여 역량바탕의
학교육의 중요성을 전파하였고 교육을 받은 임상교수들은 어렵지 
않게 그 개념을 받아들인 편이지만, 5개 대학병원의 700여 명의 
교수자들에게 균등하고 심도 있는 교육을 제공할 수 없는 것이 한계
였다.
교수자의 시간부족: 그러나 인식의 전환 이후에 더 실질적인 문제
는 역량바탕의학교육을 제대로 구현하기 위한 교수자의 시간 확보이
다. 진료에 쫓기는 환경에서 교수개발을 위한 시간, 학생 개개인 
지도 및 편달, 기준에 미치지 못하는 학생들의 재교육 등을 위한 
시간을 확보하는 것이 현실적으로 쉽지 않았다.
(5) 시스템 문제
학습자의 역량 수준에 따른 탄력적인 학습시간 제공의 어려움: 
학습자들의 역량 달성 여부를 평가할 수 있는 평가방법을 개발한 
후에는 역량을 달성하지 못한 학습자를 위한 보충학습을 제공하여야 
한다(Harris et al., 2010). 그러나 시간적 유연성을 줄 수 없는 제도적
인 한계점은 역량바탕의학교육의 발전을 저해하는 요소로 작용할 
수 있다. 예를 들면 심장순환기 통합과정에서 달성해야 하는 역량에 
미치지 못한 경우 보충수업을 하여 역량을 달성한 후 호흡기 통합과
정에 들어가도록 하거나 임상실습기간에 모든 학생이 내과부터 임상
실습을 시작해서 이를 성공적으로 수행한 학생만 외과 임상실습을 
하고, 그렇지 못한 학습자는 보충학습을 통해 내과에서 요구하는 
역량을 달성한 후 외과실습을 하는 방식으로 진행되는 것이 이상적
일 것이다. 그러나 실제로는 의과대학 의학과 또는 의학전문대학원 
1, 2학년 교육과정(pre-clinical course)과 실습교육(clinical course) 
안에 보충교육의 개념이 거의 없이, 짜인 학제의 시간순서에 따라 
진행하다 보면 충분한 역량을 갖추지 못한 학습자를 졸업시점까지 
찾아내지 못하는 경우도 있다. 인제의대에서는 보충교육의 중요성
은 인식하고 있으나 보충교육을 전담할 수 있는 인력의 부족, 학제의 
유연성을 통한 보충교육시간의 확보가 어려워 보충교육의 시행이 
아직은 쉽지 않다.
교수자에 대한 보상체계: 인제의대에서는 교육에 헌신하는 교수
자에 대한 보상체계를 문제점으로 꼽았다. 현재는 대부분의 의과대
학과 다르지 않게 진료, 연구, 교육 모든 부분을 동일하게 평가받고 
있다. 당장 교육에 필요한 시간을 확보하는 것이 현 시점에서 어렵다
면 교육에 관여하는 교수자에게 승진체계 등의 보상을 통해 관심 
있는 인력을 교육으로 유도할 수 있을 것이다.
한국에서 역량바탕교육을 적용할 때 
예상되는 도전과 개선방안
역량바탕의학교육을 받아들이는 것은 더는 선택의 문제가 아닌 
것으로 보인다. 역량 있는 의사의 배출은 공동체의 요구이며 의과대
학의 책무이기 때문이다. 한국에서도 post 2주기 의과대학인증평가
에서 역량바탕교육과정을 도입할 것을 요구하고 있어 학교마다 교육
과정 도입에 박차를 가하고 있다. 그러나 역량바탕의학교육을 어떻
게 구현할 것이며, 기존의 교육과정에 도입할 때 겪을 수 있는 혼란과 
어려움에 대한 대비는 아직 부족한 것 같다. 앞서 역량바탕의학교육
의 역사적 배경과 정의, 한국에서 역량바탕교육의 도입 및 현황을 
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언급한 것에 이어 한국의과대학이 역량바탕의학교육을 수용할 때 
나타날 수 있는 어려움과 그에 따른 개선책을 제시해보고자 한다. 
북미에서 다년간 시행한 경험의 결과와 인제의대에서 역량바탕의학
교육을 적용해본 사례를 바탕으로 교육과정설계, 평가, 학습자의 
학습, 교수자 및 시스템의 다섯 가지 측면으로 나누어 제시하려고 
한다(Table 1).
1. 교육과정 설계
1) 기존 교육과정과 역량바탕의학교육의 관계
한국에서는 아직 역량바탕의학교육에 대한 인식이 부족하고, 다
수가 역량바탕의학교육이 기존 교육과정을 대체하는 새로운 교육과
정모델로 오인하기 때문에 구성원들이 저항감을 가질 수 있을 것이
다. 마치 새로운 유행에 따른 주기적인 교육과정개편이라는 인상을 
줄 수 있기 때문이다. 물론 기존 교육과정에 역량바탕의학교육을 
도입하는 것은 새로운 교육과정의 도입을 의미할 수도 있다. 기존 
교육과정이 역량바탕의학교육의 개념을 도입하기 어려운 과목중심
교육과정이라면 큰 개선이 필요할 수도 있기 때문이다. 그러나 현재 
한국의과대학, 의학전문대학원은 장기계통통합교육과 문제바탕교
육 등에 익숙하기 때문에(Dean of the Council for College of 
Medicine in Korea, 2004) 교육과정의 전면적인 개편보다는 역량바
탕의학교육의 개념으로 기존의 교육과정을 재조직하는 것이 현실성
이 있으며, 중요한 과제가 될 것이라고 생각한다.
2) 역량의 개념 이해와 교육방법의 선택
교육의 주체가 함께 규정하고 달성해야 할 역량은 좋은 의사를 
만드는, 실제로 환자를 잘 보는 좋은 의사를 길러낸다는 구체적이고 
명확한 기본으로 돌아갈 필요가 있다. 환자를 마주하고 있는 의사를 
상상하면 이해하기가 쉽다. 앞에 있는 환자를 잘 진료하기 위해 
의학적 지식도 알아야 하고 실수 없는 술기도 행해야 하며 좋은 
사람으로서 좋은 태도로 환자와 상호작용하는 것이 모두가 바라는 
의사의 역량이다. 이런 구체적인 의사의 모습이 역량의 표현이어야 
하고 다시 가시적인 성과로 세분되어야 할 것이다.
이러한 원칙은 통합교육과정이나 문제바탕교육과정 안에서 더 
잘 구현되는데, 이런 교육과정이나 교육방법은 기초의학과 임상이 
연계되도록 조직되어 있어 의과대학 교육과정 초기부터 의사로서 
달성해야 할 최종 역량을 제시하고 실현해 나가게 하는 데 그 장점이 
있다(Biggs & Tang, 2011). 따라서 역량교육바탕의학교육을 잘 구
현하기 위해 통합교육과정이나 문제바탕교육과정을 주된 교육과정
으로 채택하는 것이 바람직할 것이다.
3) 역량의 구현을 위한 적절한 수준의 시기성과 수립
북미에서는 역량의 규정과 성과를 정하는 것이 큰 이슈였다면 
한국은 만들어진 역량과 성과를 받아들였기 때문에 그에 대한 구현
이 더 문제가 될 것으로 예상된다. 원활한 구현을 위해 각 시기와 
수준에 따른 역량의 세분화와 하향평준화를 막기 위한 적절한 수준
의 시기 성과나 과정 성과를 만드는 것이 무엇보다 중요한 도전이 
될 것이다.
2. 평가
1) 학습자 역량을 평가할 수 있는 평가방법 개발
역량바탕의학교육의 핵심이 되는 역량평가에 있어 이를 장단기
적으로 평가할 수 있는 방안이 마련되어야 한다. 단기적으로는 학습
자가 입학해서 졸업하기까지, 장기적으로는 졸업 이후에 이르기까
지 학습자들을 평가하는 방안을 마련하기 위해서는 지금까지의 교육
평가에 관한 내용 및 방법에 대해 구체적으로 고찰하고 수정하는 
과정이 필수적이다. 그러나 지금까지의 교육과정 및 평가의 범위가 
방대하고, 각 내용들이 당시의 목적을 위해서 개발된 것이 대부분이
라 설정한 역량을 평가하기 위한 구체적이고 포괄적인 평가방안을 
마련하기에는 어려움이 있다. 이상적인 역량바탕의학교육을 위해서
는 입학부터 졸업까지의 일정 시기마다 도달해야 할 주요 관리점
(milestone)을 정해야 하는데, 각 단계별로 역량에 맞는 평가를 실시
하고 단계별 향상도를 평가할 수 있어야 하며, 최종적으로 마지막 
졸업 시 표준화된 평가를 통해 전 역량을 포괄할 수 있는 평가도구를 
개발해야 할 것이다.
2) 다각적, 다면적 평가
역량에는 가시적 역량과 비가시적 역량(직업전문성, 의사소통능
력, 성찰 등)이 포함되어 있어서 가시적인 역량을 평가하는 기존의 
구조화된 시험 외에도 포토폴리오 평가, 즉각적 피드백, 동료평가 
등의 다각적인 평가방법을 동시에 도입해야 한다. 특히 교수자가 
학습자를 평가하던 일방적 평가를 너머서 동료나 다른 직역들로부터 
평가를 받는 다면적 평가의 도입도 중요하다. 그러나 한국에서는 
동료평가에 익숙하지 않고, 의사와 다른 직역 간에 수직적 관계의 
문화가 강하기 때문에(Ahn, 2015) 다면적 평가에 대한 거부감이나 
저항감이 클 것으로 예상된다. 그러나 다면평가에서 제공되는 피드
백이 눈에 보이지 않는 의사의 역량을 향상하는 데 큰 도움이 될 
수 있음을 인식함으로써 그 거부감을 줄이는 노력이 필요하다.
3) 형성평가의 정착
한국은 총괄평가의 결과에 따라 많은 것이 결정되고 평가되는 
문화 속에 있기 때문에 형성평가의 중요성에 대한 인식과 형성평가
를 하기 위한 인력과 시간 확보가 큰 도전이 될 것이다. 형성평가는 
적절한 역량을 규정하고 학습자가 규정한 역량을 달성할 수 있도록 
도울 수 있는 중요한 수단이기 때문에(Nieweg, 2004) 역량바탕의학
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교육의 성공은 형성평가에 달려있다고 해도 과언이 아니다. 형성평
가를 제대로 시행하기 위해서는 교수자의 이해와 시간 확보가 필수
적이다.
3. 학습자의 학습
1) 학습자의 다양한 진로 모색
북미에서는 학습자가 의과대학시절 초기부터 임상의사 외에도 
의사과학자, 공중보건 또는 세계보건과 관련된 일을 하는 의사, 정치
나 보건정책에 관계하는 의사 등 다양한 진로를 탐색할 있도록 개개
인을 위한 다양한 길을 열어놓고 있다(Cooke et al., 2010). 학습자에
게 다양한 가능성을 탐색할 기회를 제공하는 것은 학생 개인이나 
의료 전체, 나아가서 공동체를 위해서도 중요하다. 교육과정의 다양
화와 학습자의 관심에 따른 멘토링을 준비하고 학습자의 다양한 
진로를 지지하는 공동체의 노력이 필요할 것이다.
2) 새로운 학습방법의 정착
한국의과대학에서 역량바탕의학교육을 도입할 때에는 그에 걸맞
은 학습방법을 도입하게 될 것인데, 팀바탕학습이나 자기주도학습
이 주된 흐름이 될 가능성이 크다. 이런 학습방법은 흔히 그 사회의 
문화와 맥을 같이 할 때 효과적일 수 있는데(Choi & Yoon, 2014), 
그렇지 않을 경우 이를 도입하고 적용하는 데 어려움을 겪을 수 
있다. 문제바탕학습이나 팀바탕학습 같은 학습방법은 대부분 북미
의 문화에 맞는 학습방법으로 한국의 문화적 상황에서 다른 방식으
로 작동되거나 변화를 거쳐 원래 의도와 다른 방식으로 구현될 수 
있기 때문이다. 따라서 이런 학습법을 한국 상황에서 적용할 때 
생기는 문제점을 연구하고 개선방향을 찾는 노력이 필요할 것이다.
3) 학습자의 준비도
한국에서는 자기주도학습이나 실질적인 선택과정의 도입에 앞서 
입시를 목표로 매진했던 의과대학생에게 새로운 동기 유발과 목표설
정을 돕는 일이 선행되어야 할 수도 있다. 학습자들 또한 새로운 
학습방식이나 패러다임에 적응하는 것, 역량을 평가하는 새로운 평
가방식에 익숙해지는 것, 그 평가방식에 대응할 수 있는 학습방법을 
찾는 것이 도전이 될 것이다. 따라서 잘 설계된 예과 교육과정을 
통해 학생들을 준비시키거나 준비된 학생을 선발하는 입학제도개선
도 또 다른 해결책이 될 것으로 생각한다.
4. 교수자
1) 교수자의 시간부족
한국의 의과대학, 의학전문대학원 교수들이 처한 환경이 인제의
대와 크게 다르지 않을 것이다. 현재 교수자가 진료업무와 연구활동 
외의 별도의 시간을 내지 않고서는 교육이 이루어지기 어려운 실정
이다. 특별히 교육에 관심이 있는 교수자를 발굴하여 교육담당 전임 
교수자로 육성하거나 교육활동에 인센티브를 주어 그들의 교육참여
를 활성화하는 방법이 있을 것이다.
2) 규정된 성과, 평가법과 일치하는 교수법 적용
추가적으로 예상되는 도전은 평가 매트릭스와 교수방법을 일관
성 있게 만드는 것이다. 가르치는 것과 평가가 일치하지 않는 것은 
좀 더 기초적인 문제지만 성과를 달성하도록 가르치는 방식은 성과
를 염두에 두고 행해야 한다. 예를 들면 환자와 원활한 의사소통을 
통해 의학정보를 얻는 문진을 하는 것이 규정한 성과라고 하면, 
적절한 평가방식은 실제 환자나 표준화 환자에게 문진을 하는 장면
을 보고 평가하는 것이 될 것이다. 성과 달성을 위해서는 강의나 
시청각 수업보다 진료현장 관찰, 동료 간 문진연습, 실제 환자 문진 
등이 더 효과적일 것이다.
5. 시스템 문제
1) 의사의 역량에 대한 사회적 합의 도출
한국은 아직 역량바탕교육의 초기 단계이므로 의사의 역량에 대
한 사회적 합의가 우선되어야 하고 합의 도출이 도전이 될 수도 
있다. 그러나 한국에서도 21세기에 요구되는 의사상을 규정하기 
위한 노력을 1999년부터 해왔으며, 2013년 12월 ‘환자 진료, 소통과 
협력, 사회적 책무성, 직업전문성, 그리고 교육과 연구’ 등 다섯 가지 
영역에서의 ‘한국의 의사상’을 공표하였고 추가적인 연구가 진행되
고 있다(Ahn, 2014). 사회구성원이 의사의 역량을 규정하려는 시도
는 의학교육을 사회적 요구에 맞추어 나가고 의과대학이 지역공동체
에 대한 책무성을 갖고 교육과정을 재편하게 하려는 노력이다. 사회
공동체에서 규정한 의사의 역량은 의과대학의 졸업역량에 반영되어 
역량바탕의학교육에 견인 역할을 하기를 기대하고 있다.
2) 의학교육에 관계하는 각 단체의 유기적 협조
북미의 AAMC와 같은 통합된 기구가 없는 한국은 각 집단의 
이해관계로 인해 시스템의 변화가 더욱 어려울 수도 있다. 한국의과
대학, 의학전문대학원협회, 의학교육학회, 대한의학회, 각종 학회 
단체 등의 통합된 단체를 구성하는 것도 하나의 방법이 될 것이고 
교육부분만 통합하는 기구를 만드는 것도 하나의 방법이 될 것이라
고 생각한다. 관련 단체의 유기적인 협조와 새로운 단체나 기구의 
결성이 중요한 것은 의과대학 입학부터 의과대학생, 전공의, 전문의 
교육이 하나의 궤를 이루며 의사의 역량향상을 계획하고 발전해 
나가야 하기 때문이다.
Yoon BY et al • Recommendations for CBME in Korea 의학교육논단 제17권 3호
120 http://www.ysmed.net/kmer Korean Medical Education Review 2015; 17(3): 110-121
결  론
앞서 살펴본 바와 같이 북미 및 유럽의 의과대학은 기존의 교육과
정을 최대한 활용하며 역량바탕의학교육을 도입하고 전개하였으며, 
지속적인 평가와 반추를 통해 개선해 나감으로써 비교적 역량바탕의
학교육을 잘 구현하고 있다는 평가를 받고 있다. 그들은 소그룹학습, 
팀바탕학습, 증례바탕학습, 문제바탕학습, 임상교육 등의 학습방법
을 사용하여 역량바탕의학교육의 효과성을 증진하였다. 평가에 있
어서는 피드백 위주의 형성평가를 강조하고, 지식평가를 넘어서 실
질적인 수행능력을 평가하는 동료평가, 표준화 환자를 통한 객관구
조화진료시험, 진료수행시험, 포토폴리오 평가, 다면평가 등을 도입
함으로써 학생들의 능력향상을 꾀하고 있다. 또한 개개인의 준비도
에 맞는 유연성 있는 맞춤형 교육과정 마련, 학교 간 컨소시험을 
통한 다양한 선택 과목의 공유, 훈련된 교수자의 지속적인 양성 
등 다양한 교육시스템 마련에 힘써왔다. 그러나 이러한 북미와 유럽
의 의과대학들도 기초의학 교수자들에게 역량바탕 교육과정의 중요
성을 설득하는 일, 병원의 학제중심구조와 역량바탕의학교육에서 
흔히 도입하고 있는 통합교육과정 체계 간의 일치하지 않아서 발생
하는 학습자들의 혼란, 성과에 도달하지 못한 학생들을 위한 보충학
습 기회가 충분하지 않은 점 등에서 현실적인 한계를 겪고 있다.
인제의대는 2006년부터 현재까지, 이해관계자 기초 요구조사
(2006년), 역량설정 및 규정(2008년), 개별 역량의 단계별 성과 상세
화(2009-2012년), 역량계발을 위한 교수방법 개발(2012년), 학생 
성과 평가방법 개발(2013년-현재) 및 자체 프로그램 평가방안 개발
(2014년-현재)을 통해 역량바탕의학교육을 체계적으로 진행해 오
고 있다. 이 과정에서 인제의대는 다양한 긍정적인 경험을 하였고, 
동시에 여러 가지 한계점에도 맞닥뜨렸다. 교수자와 학습자들의 교
육 패러다임이 점진적으로 변화하면서 교육과 학습에 대한 관심이 
증대되었으며, 학생들의 능력과 역량에 대해 자신감이 증진되었다. 
중복되는 교육과정을 줄여나갈 수 있었고, 통합교육을 구현하였으
며, 학습자 중심의 교육 기회를 확장하였다. 그러나 소수의 전문가 
집단에서 도출된 졸업역량은 구성원 전체로부터의 합의를 이끌어내
는 데 한계를 보이고 있고, 이로 인해 계획된 교육과정과 실제 현장교
육 간에 차이를 보이는 경우가 적지 않다. 교수자의 역량바탕의학교
육에 대한 인식전환이 어렵고, 이들을 위한 재교육시간을 확보하는 
데에도 어려움이 있었다. 학습평가 측면에 있어서는 성과를 평가할 
수 있는 방법과 문항개발은 아직 어려운 과제로 남아있다. 학생들의 
장기적인 교육성과를 다양하게 모으기 위한 종단평가는 많은 노력과 
자원을 필요로 하며, 다면평가 등은 문화적으로 정착하는 데 어려움
을 겪고 있다. 또한 전체적인 교육과정 시스템의 유연성 부족으로 
인해 학습자 개개인에게 보충학습을 제공하거나 다양한 선택과목을 
제공하는 데 한계가 있었다.
역량바탕의학교육을 도입하려는 한국의 의과대학들은 새로운 것
을 만들려는 시도보다는 기존의 교육과정에 졸업역량을 강화할 수 
있는 형태로 수정, 보안, 재조직하는 것에 노력을 기울이는 것이 
중요하다. 아울러 구성원들로부터 역량바탕의학교육이 기존의 교육
과정을 대체하는 새로운 교육과정이 아니라 기존의 교육과정을 강화
시킬 수 있는 방안이라는 것을 인식시켜 불필요한 저항감을 없애야 
한다. 역량바탕의학교육의 성공적 실천을 위해서는 우선 통합교육
과정이나 문제바탕교육과정을 주된 교육과정으로 채택하는 것이 
바람직할 것이다. 또한 이미 다양한 역량들이 연구되고 규정된 바 
역량의 실질적인 구현에 있어 역량의 하향 평준화를 막는 데 상대적
으로 더 많은 노력을 투자할 수 있다. 그리고 입학부터 졸업까지 
주요한 시점의 성과를 관리할 수 있는 종합적인 평가체계의 도입과 
이를 위해 수행평가 위주의 다양한 평가방법을 도입, 활용하는 것이 
필요할 것이다. 특히 학생들의 역량을 지속적으로 강화시켜 줄 수 
있는 형성평가의 중요성에 대한 인식과 철학의 정착이 중요하다. 
마지막으로 교육 관련 단체 간의 통합적이고 유기적인 협력을 통해 
합의된 역량을 도출하고 일관성 있는 교육과정을 개발하고 함께 
관리운영하는 체제를 구축하는 것은 앞으로 해결해야 할 중요한 
과제이다.
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